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Kierukkaehkäisyn aloitus eri 
elämäntilanteissa
Suositukset raskauden ehkäisystä ovat mullistuneet viime vuosina, kun pitkäaikaisen ehkäisyn eli 
kierukoiden ja ehkäisykapseleiden tehokkuus ja käyttäjätyytyväisyys myös väestötasolla on selvinnyt. 
Erityisesti kierukkaehkäisyn käyttöaiheet ja käyttäjäryhmät ovat laajentuneet. Kierukka on noussut 
synnyttämättömien ja nuorten naisten ensisijaisten ehkäisyvaihtoehtojen joukkoon. Uusimman tutkimus­
näytön mukaan kierukkaehkäisy voidaan aloittaa myös keisarileikkauksen yhteydessä ja välittömästi 
alatiesynnytyksen tai lääkkeellisen raskaudenkeskeytyksen jälkeen, mikä luo mahdollisuuden tehostaa 
menetelmän käyttöä ja sujuvoittaa raskaudenehkäisypalveluiden tarjontaa entisestään. Kierukan 
asetusta tulisi tarjota matalalla kynnyksellä yhden käynnin periaatteella. Haasteena on optimoida palvelu­
järjestelmä mahdollistamaan tämä.
Raskauden ehkäisyn hoitosuosituksia on 2010-luvulla päivitetty niin Suomessa kuin maailmallakin. Pitkäaikaisten ehkäi-
symenetelmien (kierukat ja ehkäisykapselit) 
helppous ja erinomainen teho puoltavat niiden 
laajaa käyttöä. Verrattuna lyhytvaikutteiseen 
ehkäisyyn (tabletit, laastarit, renkaat) pitkäai-
kainen ehkäisy estää suunnittelemattomia ras-
kauksia jopa 21 kertaa tehokkaammin, ja alle 
21-vuotiaiden osalta peräti 42 kertaa tehok-
kaammin (1,2). Yhdysvaltalaistutkimuksessa 
kolmen vuoden seurannan aikana lyhytvaikut-
teisia menetelmiä käyttävistä 9,4 % ja pitkävai-
kutteisia menetelmiä käyttävistä 0,9 % tuli suun-
nittelematta raskaaksi. Alle 21-vuotiaat lyhytvai-
kutteista menetelmää käyttävät tulivat tuplasti 
useammin suunnittelematta raskaaksi kuin van-
hemmat samoja menetelmiä käyttävät naiset. 
Sen sijaan pitkävaikutteista ehkäisyä käyttävillä 
raskauksia oli yhtä vähän iästä riippumatta. 
Suomessa Vantaalla pitkävaikutteisen ehkäi-
syn on osoitettu vähentävän väestön ja erityi-
sesti nuorten raskaudenkeskeytyksiä (3). Mak-
suttoman pitkävaikutteisen ehkäisyn myötä 
teini-ikäisten raskaudenkeskeytykset vähenivät 
36 %, 20–24-vuotiaiden 14 % ja yli 25-vuotiai-
den 6 %. 
Pitkävaikutteista ehkäisyä käyttävien naisten 
käyttäjätyytyväisyys on myös paras, kun mitta-
rina käytetään menetelmän käytön jatkamista 
vähintään vuoden ajan (4). Nuoret ja synnyt-
tämättömät ovat vähintään yhtä tyytyväisiä 
kuin synnyttäneet naiset (5). Kierukkaehkäisyä 
käyttävät naiset ovat ehkäisykapselia käyttäviä 
tyytyväisempiä kierukan käyttöön liittyvän pa-
remman vuotokontrollin vuoksi (4).
Raskauden ehkäisyn Käypä hoito -suosi-
tuksessa kierukkaehkäisyä suositellaan ensilin-
jan ehkäisymenetelmäksi kaikille naisille (6). 
Uudet suositukset ja tutkimustulokset ovat 
tavoittaneet sekä ammattilaiset että käyttäjät 
kiitettävästi, ja kierukkaehkäisyn käyttö lisään-
tyy. Tähän on vaikuttanut myös hormonikie-
rukkavalikoiman laajentuminen pienemmillä 
vähähormonisilla malleilla. Pienemmät kieru-
kat suunniteltiin erityisesti nuorille ja synnyt-
tämättömille naisille, mutta niiden pienempi 
hormonipitoisuus palvelee kaikkia vähähormo-
nista ehkäisyä toivovia tai hormoneista haitta-
vaikutuksia saavia naisia. 
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Kaikki hormonikierukat vähentävät kuukau-
tisvuotoja ja -kipuja, 52 mg:n levonorgestreeli-
kierukka tehokkaimmin, ja sillä onkin ehkäisyn 
lisäksi hoidollisia käyttöaiheita. Hormonikieru-
kat soveltuvat myös naisille, joille yhdistelmä-
ehkäisyn sisältämä estrogeeni on vasta-aihei-
nen, sillä ne sisältävät vain levonorgestreeli pro-
gestiinia. Kuparikierukat puolestaan tarjoavat 
hormonittoman ehkäisyvaihtoehdon. Suomes-
sa käytössä olevat kierukat esitetään TAULUKOS-
SA 1 ja kierukan asetuksen harvat vasta-aiheet 
TAULUKOSSA 2 (6).
Jos kierukkaehkäisyn aloittaminen edellyt-
tää toistuvia käyntejä terveydenhuollossa, jää 
arviolta puolet suunnitelluista kierukoista aset-
tamatta ja suunnittelemattomien raskauksien 
määrä lisääntyy merkittävästi (7–9). Toistuvien 
käyntien tarve onkin kierukkaehkäisyn aloituk-
sen suurin rajoite. Siksi kierukka tulisi pyrkiä 
asettamaan yhdellä käynnillä. Suosituksia kie-
rukan asetuksesta on viime vuosina päivitetty 
ja selkeytetty, eikä asetusta edeltäviä tutkimuk-
sia enää rutiinimaisesti suositella.
Kierukan asetuksen yleisohjeet
Kierukan voi asettaa missä tahansa kuukau-
tiskierron vaiheessa, kunhan on riittävän var-
maa, ettei nainen ole raskaana (6). Vuodon 
yhteydessä tehty asetus ei myöskään vähennä 
TAULUKKO 1. Suomessa käytössä olevat kierukat.










5 Vähentää kuukautisvuotoja ja ­kipuja tehokkaasti
Amenorrea tavallinen
Ehkäisyn lisäksi hyväksytyt hoidolliset käyttöaiheet (runsaat tai 
kivuliaat kuukautiset, vaihdevuosien hormonihoidon osa)
Kokemusperäisen tiedon perusteella käyttöä voi pidentää 7–8 
vuoteen tai kunnes vuodot alkavat palautumaan (6).
Kyleena 
19,5 mg
5 Vähentää kuukautisvuotoja ja ­kipuja
Amenorrea mahdollinen




3 Vähentää kuukautisvuotoja ja ­kipuja
Ei yleensä amenorreaa




5 Tehokas hormoniton ehkäisykeino
Vuoto ja kuukautiskivut voivat lisääntyä, joten sopii naiselle, jolla 
helpot kuukautiset tai haittavaikutuksia hormonaalisesta ehkäi­
systä tai kun hormonaalinen ehkäisy on vasta­aiheinen (esimer­
kiksi rintasyövän vuoksi)
Toimii jälkiehkäisynä enintään 5 vrk yhdynnästä
Kokemusperäisen tiedon perusteella käyttöä voi pidentää kym­
meneen vuoteen (6).
FlexiT 380 5 Kuten edellä
FlexiT 300 5 Kuten edellä
Pienemmän kuparimäärän vuoksi käyttöaikaa ei tule pidentää
GyneFix1 
200
5 Rungoton kuparikierukka, joka ankkuroidaan kohtulihakseen
Käyttö kuten edellä
Pienemmän kuparimäärän vuoksi käyttöaikaa ei tule pidentää
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tuntemuksia (10). Ainoastaan jos luotettavaa 
ehkäisyä ei ole käytetty, tulee asetus siirtää 
seuraavan kierron alkuun. Poikkeuksena tästä 
kuparikierukan voi asettaa jälkiehkäisyksi, jos 
suojaamattomasta yhdynnästä on aikaa enin-
tään viisi vuorokautta (6). Asetus myös nuoril-
le ja synnyttämättömille naisille onnistuu lähes 
aina.
Koska kierukan asetus on varsin lyhyt lisä 
gynekologiseen sisätutkimukseen, tulisi kieruk-
ka pyrkiä asettamaan heti tutkimuksen yhtey-
dessä, jos se on potilaan toive. Ennen kierukan 
asetusta tehdään gynekologinen sisätutkimus 
anatomian selvittämiseksi ja infektioiden pois-
sulkemiseksi. Asetukseen tarvitaan ankannok-
kaspekula, ohut koetin (sondi) kohtuontelon 
pituuden mittaamiseen, yleensä kuulapihdit 
kohdun asennon oikaisemiseen, sakset lanko-
jen leikkausta varten ja itse kierukka. Ankan-
nokkaa lukuun ottamatta instrumentit pidetään 
steriileinä, muuten erityistä aseptiikkaa tai pe-
sua ei rutiinimaisesti tarvita (11). 
Akuutti oireinen infektio tai selvittämätön 
vuoto tulee hoitaa ennen asetusta (TAULUKKO 2) 
(6). Ennen asetusta ei tarvitse rutiinimaisesti 
seuloa sukupuolitauteja tai ottaa papakoetta 
tai papilloomavirus (HPV) -testiä. Jos nämä 
halutaan tutkia naisen riskiprofiilin tai oireiden 
vuoksi, voidaan näytteet ottaa kierukan ase-
tuksen yhteydessä ja mahdolliset poikkeavat 
löydökset hoitaa vastausten valmistuttua (6). 
Myöskään rutiinimaista gynekologista kaiku-
kuvausta ei tarvita. Kaikukuvauksella mitattuna 
kohtuontelon koko näyttäytyy todellista pie-
nempänä, eikä mittaustulos ennusta asetuksen 
onnistumista, kipua tai tyytyväisyyttä käytön 
aikana (12,13).
Kierukan asetukseen vaikuttavat 
tekijät
Sekä potilasinformaatio että asettajan käyttämä 
tekniikka ja ymmärrys toimenpiteen epämuka-
vista vaiheista vaikuttavat kierukan asetukseen. 
Etukäteisinformaation ja toimenpiteen aikaisen 
potilaalle puhumisen ja rauhoittamisen merki-
tystä ei voi korostaa tarpeeksi, erityisesti nuor-
ten ja synnyttämättömien potilaiden osalta. 
Asettajan tai avustajan pitäessä yllä keskustelua 
asetuksen aikana potilas ei keskity jännittä-
mään toimenpidettä. 
Oikealla tiedolla voidaan hälventää pelkoa ja 
myyttejä kierukasta ja sen asetuksesta. Vastaan-
otolla esillä olevia mallikierukoita voi tunnus-
tella, jolloin kierukan koosta ja materiaalista saa 
käsityksen. Moni yllättyy kierukoiden ja niiden 
lankojen pienestä koosta ja joustavuudesta. 
Kuvien tai anatomisten mallien avulla voidaan 
näyttää, mihin ja miten kierukka asetetaan 





KUVA. Kohdun anatomisesti merkitykselliset kohdat 
kierukan asetuksessa. Näyttämällä kuvaa kohdusta 
edestäpäin voidaan havainnollistaa, mihin kierukka 
asetetaan ja miksi joissakin kohdissa tuntuu epämu-
kavuutta tai jopa kipua. Epämukavat tai kivuliaat koh-
dat ovat kohdunnapukka, kohdunkaulan sisäsuu noin 
3–4 cm:n syvyydessä ja kohdunpohja. Kertomalla 
näistä etukäteen vähennetään potilaan pelkoa ja ase-
tus sujuu helpommin. Myös asettajan kannattaa olla 
perillä epämukavista kohdista ja anatomian vaikutuk-
sesta asetukseen. 
TAULUKKO 2. Kierukan käytön aloituksen vasta-ai-
heet (6).
Yleiset vasta-aiheet
Raskaus tai sen epäily
Selvittämätön emätinverenvuoto
Akuutti gynekologinen infektio






Runsaat kuukautiset tai 
anemiataipumus
Wilsonin tauti
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epämukavat kohdat. Epämukavuutta tai kipua 
aiheuttaa etenkin ankannokkaspekulan avaa-
minen, kuulapihtiote kohdunnapukasta ja koh-
dun suoristaminen sen avulla sekä koettimen ja 
kierukan vieminen kohdunkaulan sisäsuun läpi 
(KUVA). 
Kohdun suoristaminen kevyesti kuulapih-
deillä vetämällä on usein tarpeen asetuksen 
yhteydessä. Kuulapihdeillä tartutaan tavan-
omaisesti kohdunnapukan etuhuulesta, jolloin 
eteenpäin kallistunut kohtu suoristuu hyvin. 
Taaksepäin kallistunutta kohtua voidaan suo-
ristaa tarttumalla takahuulesta. Kuulapihdin 
aiheuttama kipu kohdunkaulasta tartuttaessa 
on luonteeltaan terävämpää ja kierukan sisään 
vientiin liittyvä kipu jomottavaa. Moni kuvaa 
kierukan asetukseen liittyvää kipua kuukautis-
kivun tyyppiseksi.
Huomioimalla anatomia, suosimalla kevyt-
tä kuulapihtiotetta, välttämällä kohdun turhaa 
liikuttelua ja käyttämällä levenevää mittako-
etinta voidaan merkittävästi vähentää potilaan 
epämukavuutta, jännittyneisyyttä ja kipulääk-
keiden tarvetta sekä helpottaa asetusta. Etukä-
teen kannattaa myös kertoa, että epämukavat 
vaiheet ja asetus kestävät hyvin lyhyen aikaa. 
Kovat kuukautiskivut ennustavat kovaa ase-
tuskipua varsin hyvin, joten kuukautiskipujen 
määrän etukäteen tiedustelemisen avulla sekä 
asettaja että potilas voivat varautua tuntemuk-
siin (10,12).
Kierukan asetus nuorelle ja 
synnyttämättömälle
Synnyttämättömyys ei ole este minkään Suo-
messa markkinoitavan kierukan asetukselle. 
Nuoren tai synnyttämättömän naisen kohtuon-
telo on usein hieman synnyttäneen kohtuonte-
loa pienempi ja kohdunkaulan kanava ahtaam-
pi. Tyypillinen kohdun syvyysmitta on 6–7 cm. 
Synnyttäneillä mitta voi olla muutaman sentti-
metrin suurempi. Valtaosassa nuorten kierukan-
käyttöä selvittäneistä tutkimuksista on käytetty 
32 x 32 mm:n kokoista 52 mg:n levonorgestree-
likierukkaa taikka samankokoista tai pidempää 
32 x 36 mm:n kokoista kuparikierukkaa. Tulos-
ten perusteella nuoret ja synnyttämättömät ovat 
näihin yhtä tyytyväisiä kuin synnyttäneet. 
Kohdunkaulan anatomian vuoksi asetus on 
sitä helpompi, mitä kapeampaa koetinta ja kie-
rukan asetinta käytetään. Synnyttämättömän ja 
usein myös sektiolla synnyttäneen naisen koh-
dunkaulan sisäsuu muodostaa ahtaamman koh-
dan noin 3–4 cm:n syvyydessä. Koettimen tu-
lee olla kärjestään kapea, taipuisa ja vähitellen 
levenevä, jolloin kohdunkaula laajenee helläva-
raisesti. Kuparikierukoiden ja vähähormonis-
ten hormonikierukoiden asettimet ovat kapei-
ta, ja niillä 95 % asetuksista onnistuu helposti, 
siis yhtä hyvin kuin synnyttäneillekin. Myös ta-
vanomaisen 52 mg:n levonorgestreelikierukan 
asetinta on kavennettu, ja 90–95 % asetuksista 
onnistuu ongelmitta (10,12). Nykykierukoi-
den osalta asettimen koko onkin olennaisempi 
kivun kuin asetuksen onnistumisen kannalta.
Teini-ikäisten osalta neuvonnan, keskuste-
lun ja luottamuksen rooli korostuu entisestään. 
Sekä nuori ikä että kierukan asetus ensimmäi-
sen gynekologisen tutkimuksen yhteydessä 
vähentävät tyytyväisyyttä toimenpiteeseen 
(5,14). Teinien kipua tulee ehkäistä ja hoi-
taa herkästi lääkkeillä, mutta muutoin ase-
tus ei eroa kierukan asetuksesta aikuiselle. Jo 
14–16-vuotiaan teini-ikäisen kohtu vastaa kuu-
kautiskierron käynnistyttyä kooltaan aikuisen 
kohtua (15).
Asetuskivun lääkehoito
Kipulääkitystä ei kierukan asetuksessa aina 
tarvita. Lukuisista tutkimuksista huolimatta 
vakuuttavaa näyttöä mistään asetuskivun lääk-
keellisestä hoidosta, mukaan lukien puudutuk-
sista, ei ole (10). Tiedustelemalla kuukautiski-
pujen määrää ja arvioimalla toimenpidepelkoa 
voidaan mahdollisesti seuloa kohdunkaulan 
puuduttamisesta hyötyvät potilaat. Suun kaut-
ta otettavista lääkkeistä (tulehduskipulääkkeet, 
parasetamoli tai opioidit) ei ole apua asetuski-
vun vähentämisessä, mutta tulehduskipulääk-
keitä ja parasetamolia voidaan käyttää asetuk-
sen jälkeiseen kuukautiskipua muistuttavaan 
kohdun supistelusta johtuvaan jomotukseen. 
Mitä nuorempi tai pelokkaampi potilas on 
kyseessä, sitä herkemmin voidaan harkita puu-
dutusta (10,16). Paraservikaalinen tai intraser-
vikaalinen puudutus saattaa vähentää sekä ase-
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tuskipua että asetuksen jälkeistä kipua, mutta 
toisaalta puuduttaminenkin tuntuu. Emättimen 
suuaukon ja limakalvojen sekä kohdunkaulan 
limakalvon puuduttamiseen voidaan kokeilla 
lidokaiini-prilokaiinivoiteita, lidokaiinivoidetta 
tai -sprayta. Puudutusten vaikutuksen alkami-
seen kuluu useampi minuutti. Kohdunkau-
lan pehmentämisestä prostaglandiinianalogi 
misoprostolilla ei ole osoitettu hyötyä rutiini-
käytössä, päinvastoin se lisäsi tutkimuksessa 
asetuksen jälkeistä supistelukipua (17). Miso-
prostolia (400 μg emättimeen 2–4 tuntia ennen 
asetusta) voidaan harkitusti käyttää, jos asetus 
on aiemmin epäonnistunut.
Kierukan asetus synnytyksen 
jälkeen
Suomen kattava neuvolajärjestelmä tavoittaa 
lähes jokaisen synnyttäneen äidin. Yksi jälki-
tarkastuksen keskeisistä teemoista on raskau-
den ehkäisy, ja jälkitarkastuksessa tulisi asettaa 
kierukka sitä toivoville (18). Näiden naisten 
kohdun puhkeamariski on hieman suurentu-
nut, mutta se ei estä kokenutta ammattilaista 
asettamasta kierukkaa (18,19). Luontevinta 
asetus on, kun perhesuunnittelusta on puhuttu 
jo loppuraskauden neuvolakäynneillä. 
Uusin tutkimusnäyttö puoltaa myös varhais-
ta asetusta synnytyksen yhteydessä, ja se yleis-
tyykin maailmalla. Varhainen kierukan asetus 
onnistuu lähes aina. Kierukan asetus voidaan 
jakaa ajankohdan mukaan välittömään (alle 
10 minuuttia istukan irtoamisesta) tai aikaiseen 
(joko yli 10 minuutista 48 tuntiin synnytykses-
tä tai yli 10 minuutista neljään viikkoon synny-
tyksestä, eri tutkimuksista riippuen). 
Keisarileikkauksen yhteydessä kierukka 
asetetaan ennen kohtuhaavan lopullista sul-
kua kohtuonteloon asettimen tai rengaspihdin 
avulla taikka käsin. Langat lyhennetään noin 
10 cm:n pituisiksi ja työnnetään kohdunkaulan 
kanavaan samalla varoen kierukan liikuttamista 
(VIDEO: https://pcainitiative.acog.org/clinical-consi-
derations/insertion-and-removal/).
Alatiesynnytyksen jälkeen kierukka vie-
dään kohtuun joko tavanomaisella asetusput-
kella, rengaspihdeillä tai käsin (VIDEO: https://
pcainitiative.acog.org/clinical-considerations/inser-
tion-and-removal/). Alatiesynnytyksen jälkeistä 
asetusta varten on myös olemassa erityisiä pit-
kiä asetusputkia (20,21).
Ainut ehdoton synnytyssairaalassa tehtävän 
asetuksen vasta-aihe on kohtutulehdus – ko-
rioamniitti, endometriitti tai lapsivuodesepsis. 
Varhaisen kierukan asetuksen turvallisuutta 
arvioivissa tutkimuksista on suurentuneen in-
fektioriskin vuoksi pääosin suljettu pois äitejä, 
joilla sikiökalvojen puhkeamisesta oli kulunut 
yli 18–24 tuntia ennen synnytystä. Näissä tut-
kimuksissa varhaisella kierukan asetuksella ei 
ole todettu vaikutusta infektioiden esiintyvyy-
teen, puhkeamien määrään, maidon nousuun 
eikä imetyksen kestoon. Ainoassa jälkivuotoa 
vertaavassa tutkimuksessa hormonikierukan 
käyttäjien vuodon pituus lyheni viikolla, kupa-
rikierukan käyttäjien taas piteni viikolla (9). 
Kierukan ulos työntyminen eli ekspulsio 
on tavallinen varhaisten asetusten jälkeen, ja 
sen riskistä erityisesti alatiesynnytyksen jäl-
keen (4–30 %) on syytä kertoa synnyttäneelle. 
Tuoreessa poistumisriskiä arvioivassa laajas-
sa meta-analyysissa todettiin riskin riippuvan 
sekä asetuksen ajankohdasta, synnytystavasta, 
kierukasta että asettajan kokemuksesta (TAU-
LUKKO 3) (22). Viimeisimmissä tutkimuksissa, 
joissa asettajat olivat kokeneita ja koulutettuja 
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Ydinasiat
 8 Kierukka tulisi pyrkiä asettamaan mata­
lan kynnyksen periaatteella ensimmäisel­
lä käynnillä. 
 8 Toistuvien käyntien vaatimus on kieruk­
kaehkäisyn aloituksen suurin rajoite.
 8 Rauhoittava keskustelu ja asetustekniik­
ka ovat keskeisiä pelon ja asetuskivun 
vähentämisessä.
 8 Vakuuttavaa näyttöä asetuskivun lääk­
keellisestä hoidosta ei toistaiseksi ole.
 8 Kierukan asetus synnytyksen ja raskau­
denkeskeytyksen yhteydessä tai viimeis­





TAULUKKO 3. Kierukan ulostyöntymiset (ekspulsiot) synnytyksen jälkeisissä asetuksissa asetusajankohdan, synnytystavan 















< 10 min 39 4 754 10,0 (0,0–26,7) 7,6 (4,3–13,5)
> 10 min – 4 vk2 9 1 372 29,7 (0,0–46,7) 6,2 (3,2–11,9)
> 4 vk (vrt. jälki­
tarkastus)
14 633 1,9 (0,0–3,9) 1,0 (referenssi)
Synnytystapa Keisarileikkaus 22 1 512 3,6 (0,0–21,1) 1,0 (referenssi)
Alatiesynnytys 20 1 543 14,9 (3,3–46,7) 5,2 (3,9–7,0)
Kierukka Kuparikierukka 25 4 567 6,7 (0,0–19,2) 1,0 (referenssi)
Hormonikierukka 16 718 15,5 (0,0–46,7) 1,9 (1,5–2,4)
1Korjattu kierukkatyypin, synnytystavan, asetusajankohdan, tutkimuksen alueen tai arvioidun laadun sekä seurannan pituu­
den mukaan.
2Ryhmän tutkimuksissa on käytetty aikarajana sekä kymmenestä minuutista 48 tuntiin että kymmenestä minuutista neljään 
viikkoon synnytyksen jälkeen, tulokset ovat näissä samat.
TAULUKKO 4. Satunnaistetut tutkimukset1 kierukan asetuksesta synnytyksen ja lääkkeellisen raskaudenkeskeytyksen jäl­
keen (24–32). Tutkimuksissa verrattiin välitöntä asetusta (synnytyksessä alle kymmenen minuuttia istukan irtoamisesta tai 1–9 















(24) 51 vs 51 _ Hormoni­
kierukka
98 % vs 90 % 6 kk 24 % vs 4 % 94% vs 88 %
(25) 15 vs 16 – Kupari­ 
kierukka
100 % vs 100 % 6 kk 24 % vs 0 % 87% vs 94 %
Keisarileikkaus
(26) 20 vs 22 – Hormoni­
kierukka
95 % vs 82 % 12 kk 20 % vs 0 % 60 % vs 41 %
(27) 34 vs 34 – Kupari­ 
kierukka
100 % vs 53 % 6 kk 3 % vs 6 % 93 % vs 50 %
(28) 56 vs 56 – Molemmat 98 % vs 61 % 6 kk 2 % vs 3 % 83 % vs 64 %
Lääkkeellinen raskaudenkeskeytys
(29) 71 vs 85 ≤ 9 viikkoa Kupari­ 
kierukka
97 % vs 76 % 6 kk 12 % vs 11 % 69 % vs 60 %
(30) 66 vs 63 ≤ 9 viikkoa Molemmat 94 % vs 86 % 6 kk 10 % vs 7 % 94 % vs 86 %
(31,32) 55 vs 53 ≤ 9 viikkoa Hormoni­
kierukka
93 % vs 89 % 12 kk 15 % vs 11 % 80 % vs 72 %




98 % vs 82 % 12 kk 33 % vs 17 % 88 % vs 66 %




96 % vs 82 % 12 kk 20 % vs 5 % 88 % vs 60 %
1Varhaisesta synnytysten jälkeisestä asetuksesta löytyy runsaasti satunnaistamattomia julkaisuja, joissa potilasmäärät ovat 
isompia ja tulokset samat kuin näissä satunnaistetuissa tutkimuksissa.
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synnytyksen jälkeiseen kierukan asetukseen, 
poistumisluvut olivat merkittävästi pienemmät 
(9,20). 
Mikäli kierukka asetetaan synnytyksen yh-
tey dessä, kierukan paikallaan olo on syytä tar-
kistaa synnytyksen jälkitarkastuksen yhteydes-
sä toteamalla langat spekulumtutkimuksessa. 
Kierukan lankoja voidaan tarvittaessa samalla 
lyhentää niiden normaaliin noin 2 cm:n pi-
tuuteen. Kun ulostyöntynyt kierukka on mah-
dollista vaihtaa seurantakäynnillä, on kierukan 
käyttöaste kuusi kuukautta synnytyksestä ollut 
yleensä suurempi varhaisen asetuksen jälkeen 
kuin jälkitarkastuksen yhteydessä suunnitellun 
asetuksen, sillä maailmalla moni jää tulematta 
jälkitarkastukseen ja jälkitarkastuksessa moni 
kierukka jää asettamatta (TAULUKKO 4).
Kierukan asetus raskauden­
keskeytyksen yhteydessä
Kierukan asetus kaavinnalla tehtävän raskau-
denkeskeytyksen yhteydessä on ollut käypää 
hoitoa jo pitkään (6). Lääkkeellisen raskauden-
keskeytyksen jälkeen kierukan voi asettaa heti 
kun raskauden keskeytyminen on varmistettu, 
jopa samana päivänä ilman, että keskeytyksen 
jälkeiset komplikaatiot lisääntyvät (23). Myös 
lääkkeellisen raskaudenkeskeytyksen yhteydes-
sä asetettu kierukka voi poistua useammin kuin 
jälkitarkastuksen yhteydessä asetettu, mutta 
välitön kierukkaehkäisyn aloitus lisää pitkäai-
kaisen ehkäisyn käyttöä ja vähentää suunnitte-
lemattomia raskauksia (TAULUKKO 4). 
Raskaudenkeskeytyksen yhteydessä kieruk-
ka asetetaan tavalliseen tapaan. Lääkkeellisen 
keskeytyksen jälkeen kohdunsuu on hieman 
auki ja se helpottaa kierukan asetusta. Heti toi-
sen raskauskolmanneksen keskeytyksen jälkeen 
kohtu on tavanomaista kookkaampi, mikä täy-
tyy huomioida kierukkaa asetettaessa. Video-
linkeissä esitetyt vinkit synnytyksen jälkeisestä 
kierukan asetuksesta, muun muassa kohdun 
tukemisesta toisella kädellä ja tarvitt aessa koh-
dun asennon oikaisemisesta, kannattaa muistaa 
myös asetettaessa kierukkaa heti lääkkeellisen 
keskeytyksen jälkeen.
Lopuksi
Suomen lain edellyttämä perusterveydenhuol-
lossa tarjottava ilmainen ehkäisyneuvonta on 
edistyksellistä ja erittäin hyvää. Mutkattomat, 
joustavat, matalan kynnyksen ehkäisypalvelut 
”yhden pysähdyksen taktiikalla” lisäävät eh-
käisyn käyttöä ja vähentävät suunnittelematto-
mia raskauksia. Kierukan voi asettaa muukin 
terveydenhuollon ammattilainen kuin lääkä-
ri. Monessa maassa, muun muassa Ruotsissa, 
koulutetut hoitajat asettavat paljon kierukoita. 
Kierukan asetus on toimenpiteenä yksinkertai-
nen ja nopea. Lääketieteellisiä esteitä kieruk-
kaehkäisyn aloittamiseen heti ensitapaamisella 
taikka välittömästi synnytyksen tai raskauden-
keskeytyksen jälkeen ei juuri ole. 
Kattava neuvolajärjestelmämme tavoittaa 
synnyttäneet äidit lähes poikkeuksetta, ja luon-
tevinta on asettaa kierukka jälkitarkastuksen 
yhteydessä. Synnytyksen ja raskaudenkeskey-
tyksen yhteydessä tehtävää kierukan asetusta 
suositellaan erityisesti tilanteissa, joissa eh-
käisyn aloittaminen esimerkiksi äidin perus-
sairauden takia on tärkeää tai sen toteutuminen 
on epävarmaa. Aikaisen asetuksen etuna on 
myös varmuus siitä, ettei nainen ole raskaana, 
ja usein motivaatio ehkäisyn aloittamiseen on 
suuri. Kierukan poistumisriskin suurentumisen 
vuoksi synnytyksen tai lääkkeellisen raskau-
denkeskeytyksen yhteydessä asetetun kierukan 
paikallaanolo on syytä tarkastaa jälkitarkistuk-
sessa. ■
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SUMMARY
Initiation of intrauterine contraception in different phases of fertile years
Contraceptive recommendations and guidelines have changed over the past decade after large trials showed the superior 
efficacy and user satisfaction of long­acting contraceptives, including intrauterine devices (IUD) and implants, regardless 
of parity or age. This has significantly expanded the use of IUDs, which are now considered first line contraceptives for all 
women. Newer trials indicate that IUD insertion immediately after delivery, both cesarean section and vaginal delivery is safe 
and efficient, although there are some concerns about high expulsion rates. The same holds true for insertion immediately 
after medical termination of pregnancy. This further increases the possibility to optimize contraceptive care by offering 
immediate IUD insertion in any phase of a woman’s life. The challenge is in organizing the health care system to enable this. 
Here we review the current guidelines on IUD insertion in different phases of fertile years.
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